
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

"

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER

:::::: =.::::- -"

VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"

------------------------------------------------------------ --



Lugar y Fecha:

Solicitante:

ELSALVADOIHOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Nombre de la persona
natural O Jurídica
surruoistrante

Clasificación:

Dirección:

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad .Ia rd ín , "San Miguel"

San Miguel, 16 de Mayo de 2016/

MATERNIDAD ESPEr~A ,~

CECOPLA, S,A, DE C,V, -:

No de Orden:

Solicitud No:

NIT:

UUAfIIONOS I"AlU l~IH;C'

280/

03/2016

EMPRESA PEQUEÑA NRC:

Av, Roosevelt Sur y Pje. Empresarios Juveniles #3 San Miguel, El Salvador. Teléfono: 2313-6929

5 c/u 62502000 Silla ergonómica secretarial, sin brazos, con gas, giratoria, base COIl
rodos tipo estrella, tapiz azul, capacidad 250 lbs. 1 ario de qarantia.

$

r~~0~==~~J~~~]~~~~~~i~~Y~~~3~LS=Zb~~~/'
(T01.fiL 'E7f UE']JRJIS) CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO 501100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE·
\I\1EHICA /

SI I.!! servic.o o sumuustro
es rguul o mayor a ~
101.)00 (S1l1 incluir IVA)
lavor aplicar y reflejar en
íacuua di% de
Retención.-

375.00,:;"--75.00 s

._,----------_ •.._, .._._-----------------_. ._----~------
lli.PICA~GENEfuU,ES EhB.L~!i::IlSTRANTE: e.e.

*ALMACÉN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera un, para tramite de Quedan, *UJ7I
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, *UACI
siete copias de las facturas y netas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalrnacen, 'PRESUPUESTO
Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. 'SOLlCITANTE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales 110 acepta la adjudicación. *ADM. DE Oc.

S días hábiles
LUGAR DE ENTREGA:

.__ ._---"-------
FI:CHA DE ENTREGA

Administrador de la Orden:
l.icda. l-lilda Marina Flores de Amaya
¡.kle de Maternidad Espera
j 1'13.\.7.665-6100 E:\l. 1304,_ ..----_._--------,-----------


